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La surdite totale n ’est plus un handicap 
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implant cochleaire est la methode de 
I choix de rehabilitation audioprothe- 
tique des surdites de perception bilatera- 
les profondes et totales, definies par une 
perte audiometrique moyenne superieure 
a 90 dB. Ces surdites peuvent evoluer depuis 
I'enfance ou etre acquises (otospongiose, 
meningite, infection, traumatisme, maladie 
de Meniere...). Dans la majorite des cas, la 
cause n'est cependant pas retrouvee. A la 
difference de la prothese auditive qui ampli- 
fie les sons, I'implant cochleaire transforme 
le signal acoustique en un signal electrique 
qui stimule directement les fibres nerveu- 
ses, grace a une electrode implantee dans 
la cochlee. La partie externe de I'implant, 
desormais miniaturisee dans un contour 
d'oreille, contient le microphone, les batte- 
ries et le microprocesseur (cartouche de la 
figure). La partie interne, placee chirurgi- 
calement, contient le recepteur/stimulateur 
et le faisceau d'electrodes (figure). 


Contrairement a I'implantation chez le 
jeune enfant, les performances auditives 
chez I'adulte progressent tres rapidement 
au cours de la premiere annee, au prix d'une 
reeducation orthophonique peu contrai- 
gnante. Le benefice obtenu, en constante 
progression du fait des ameliorations tech- 
nologiques, a fait etendre les indications 
de I'implantation cochleaire aux sujets qui 
ont une audition residuelle, mais n'ont qu'un 
benefice limite de leur audioprothese. Par 
ailleurs, une implantation bilaterale peut etre 
maintenant proposee. 

UNE TECHNOLOGIE FIABLE 
ET UNE FAIBLE MORBIDITE 

implantation est decidee au terme d'un 
I bilan multidisciplinaire comportant des 
tests audiologiques et orthophoniques, un bilan 
anesthesique, un entretien avec un psycho- 
logue et une imagerie. L'intervention doit 
etre realisee par des chirurgiens otologistes 


entraTnes. Sous monitorage du nerf facial, la 
face posterieure de la caisse du tympan est 
abordee et le porte-electrodes est introduit 
par un orifice fraise dans la cochlee. Les nou- 
veaux designs de I'electrode permettent de 
minimiser le traumatisme cochleaire lors de 
cette insertion. La duree d'hospitalisation est 
de quelques jours et I'activation de I'implant 
realisee le plus souvent 1 mois plus tard. La 
reeducation orthophonique est poursuivie a 
raison de 2 seances par semaine. 

Les complications restent exceptionnel- 
les: paresie faciale regressive (0,7 %), com- 
plications cutanfe. Quelques cas de menin- 
gite ont ete rapportes ces dernieres annees ; 
les facteurs incrimines etaient le jeune age, 
la presence d'une malformation cochleaire 
et un modele d'implant aujourd'hui aban- 
donne. La vaccination antipneumococcique 
est recommandee chez le patient implante. 
L'incidence des pannes de recepteur, condui- 
sant a une reimplantation, est tres faible 
(2,5 % dans notre experience). 

DES PERFORMANCES EN CONSTANTE 
PROGRESSION GRACE AUX PROGRES 
TECHNOLOGIQUES 

L f implant chez I'adulte permet une ame- 
I lioration tres significative des perfor- 
mances auditives, a la fois dans le silence 
et dans le bruit. L'amelioration du design 
de I'electrode, permettant un contact plus 
etroit avec les fibres nerveuses et, surtout, 
les progres realises depuis 1990 dans le 
traitement du signal sonore, ont permis 
d'ameliorer encore I'intelligibilite.^ Les 
excellents resultats obtenus ont fait elargir 
les indications a certaines surdites severes. 



Ci-dessus: partie externe 
du dispositif. Ci-contre: partie 
interne du dispositif dans son 
environnement. 
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definies par une perte audiometrique entre 
70 et 90 dB avec une mauvaise intelligibi- 
lite de la parole malgre un appareillage 
adapte. Un an apres I'implantation, 90 % 
des sujets utilisent I'implant 12 heures par 
jour. L'innplant seui, sans I'aide de la lecture 
labiale, permet de comprendre en moyenne 
80 % des phrases sans contexte, et 70 % 
des mots dissyllabiques dans le silence (cen- 
tre 30 et 25 % avec I'appareillage audio- 
prothetique). Soixante-cinq pour cent des 
patients utilisent le telephone.^ Toutes les 
etudes rapportent une amelioration tres 
significative de la qualite de vie.^ 

Chez le sujet age, la surdite est un facteur 
hautement anxiogene qui conduit a I'isole- 
ment social et a la depression. Le benefice 
auditif et I'amelioration de la qualite de vie 
sont aussi bons chez les sujets de plus de 
60 ans que chez les sujets plus jeunes, avec 
un nombre similaire de complications chi- 
rurgicales.^'^ L'age ne doit done plus cons- 
tituer une contre-indication a I'implantation, 
sous reserve des resultats du bilan anes- 
thesique, psychologique et de revaluation 
des capacites cognitives. 

IMPLANTATION BILATERALE AMELIORE 
ENCORE LINTELLIGIBILITE 

L f implantation bilaterale est en pleine 
I expansion. Elle ameliore la qualite du 
son pergu, la localisation spatiale et I'intel- 
ligibilite de la parole en milieu bruyant (ame- 
lioration d'environ 30 % de la comprehen- 
sion des phrases).^ Les deux implants 
peuvent etre poses au cours d'une meme 
intervention qui doit etre proposee en cas 
d'absence de benefice bilateral des prothe- 
ses auditives, et tout particulierement en 
cas de surdite post-meningitique (v. infra). 

LA DUREE DE LA SURDITE INFLUENCE 
LES RESULTATS 

implantation doit etre proposee rapi- 
I dement, des I'absence de benefice 
d'une des audioprotheses, afin de raccourcir 


Uimplant cochleaire chez Fadulte 

la duree de privation auditive, de conser- 
ver une audition binaurale et d'ameliorer les 
performances. En effet, la stimulation audi- 
tive maintient les capacites fonctionnelles 
et anatomiques des voies auditives. Ainsi, 
plus la duree entre surdite « implantable » 
et implantation est courte, meilleurs sont les 
resultats.^ 

En cas de surdite post-meningitique, I'im- 
plantation devient une urgence en raison de 
la survenue parfois tres rapide d'une ossi- 
fication cochleaire, qui peut constituer ulte- 
rieurement un obstacle a la mise en place 
des electrodes. Les resultats chez ces 
patients restent moins bons que pour les 
autres causes. 

UN coOt/efficacite acceptable 

Un implant coute en moyenne 22 000 €, 
auxquels il faut ajouter le prix du bilan pre- 
implant, de I'acte chirurgical et du suivi post- 
implantation. En France, I'Etat attribue un 
budget special a certains services d'oto- 
rhino-laryngologie ayant I'experience de 
cette technique. Le nombre de patients 
implantes par an augmente regulierement. 
II etait de 371 en 2001 et de 524 en 2002. 
En 1996, le rapport cout/efficacite de I'im- 
plant cochleaire aux Etats-Unis a ete eva- 
lue a environ 16000 euros pour une popu- 
lation de 57 ans en moyenne, et a 28000 
euros pour une population de 70 ans, ce 
qui reste acceptable pour le systeme de 
sante americain, par comparaison a d'aut- 
res interventions (cout/qualite: 49700 dol- 
lars pour une prothese de genou, 29 200 dol- 
lars pour un defibrillateur implante).^ 

CONCLUSION 

implant cochleaire apporte un bene- 

I fice auditif important et une amelio- 
ration tres nette de la qualite de vie en cas 
de surdite severe et profonde bilaterale, quel 
que soit l'age du sujet, avec une morbidite 
tres faible. Les recherches actuelles se 
concentrent sur I'amelioration des strategies 
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de codage pour permettre, par example, 
d'apprecier la musique, sur la conception 
d'un systeme totalement implantable et sur 
la possibilite de delivrer des substances dans 
la cochlee par I'electrode afin d'optimiser 
le capital neuronal restant. Lorsque les condi- 
tions anatomiques ne permettent pas d'en- 
visager I'implant cochleaire (neurinomas de 
I'acoustique bilateraux dans le cadre d'une 
neurofibromatose de type 2, ossification 
complete des deux cochlees, malformation 
majeure...), I'implant auditif du tronc cere- 
bral peut alors etre propose. En stimulant 
directement les noyaux auditifs, il donne 
chez certains patients des resultats simi- 
laires a ceux de I'implant cochleaire. 
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